Cyphoses et attitudes 
cyphotiques chez I'enfant 
et I 'adolescent 
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Si I'attitude cyphotique de I'adolescent se corrige spontanement, 
il n'en est pas de m§me de la cyphose vraie dont le potentiel 
d'aggravation est important. Des douleurs sourdes rachidiennes, 
avec parfois des acces aigus chez un adolescent cyphotique, 
doivent faire systematiquement rechercher par un bilan radiologique 
une maladie de Scheuermann. 
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L e rachis, a l’age adulte, comprend plusieurs courbures, 
lordose cervicale, cyphose thoracique et lordose lom- 
baire. Cet equilibre resulte de la position erigee de 
l’etre humain. Ces courbures compensees donnent au 
rachis une stabilite et une solidite superieure a une struc- 
ture rectiligne. 

ANALYSE RADIO-CLINIQUE DU PROFIL 

RACHIDIEN 

Examen clinique 

II doit commencer par Fexamen statique. La mesure des 
fleches au hi a plomb permet d’apprecier de maniere sim- 
ple les courbures rachidiennes sagittales (fig. 1). Le patient 
se dent debout, bassin bien equilibre dans le plan frontal. 


et Fexaminateur mesure la distance separant le hi des epi- 
neuses C7, T6, L3 et S2. Le hi etant au contact de T6 et S2, 
cela traduit un bon equilibre sagittal global du rachis. 1 

II faut rechercher et mesurer un hessum de hanche qui 
peut participer a la deformation et entramer par exemple 
une lordose lombaire importante. 

Le patient etant debout, la hexion anterieure permet 
d’apprecier la mobilite et la souplesse de la lordose lom- 
baire compensative. Le patient en decubitus ventral, on 
apprecie le redressement actif, ce qui permet d’apprecier 
la mobilite et la souplesse de la cyphose thoracique. 

II est imperatif d’effectuer un examen clinique complet 
en insistant sur un examen neurologique soigneux. Chez 
I’enfant et I’adolescent, il faut evaluer le stade pubertaire 
ahn d’apprecier la croissance rachidienne residuelle. 


* Service d'orthopedie pediatrique , hopital des Enfants malades, 75743 Paris Cedex 15. Courriel : Alexandre.milet1@libertysurf.fr 
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TROUBLES DE LA STATIQUE DE LIEN FA CYPHOSE ET ATTITUDE CYPHOTIQUE 


Analyse radiologigue 

Le rachis a normalement, dans le plan 
sagittal, une serie de courbures harmo- 
nieuses de sens inverse qui se consti- 
tuent au cours de la croissance : lordose 
lombaire, cyphose thoracique, lordose 
cervicale. Leur importance est variable 
selon les individus, mais chacune a une 
situation optimale correspondant a une 
situation « economique » en position 
debout. De grandes variabilites existent 
entre les individus dans l’equilibre sagit- 
tal physiologique, et il convient d’en 
tenir compte avant d ’interpreter comme 
pathologique une courbure rachidienne 
un peu prononcee. 

Les cliches doivent etre pris sur des 
cassettes grand format (30 X 90 cm) 
afin d’evaluer Fensemble du rachis du 
tragus au tiers proximal des femurs. 

On evalue la ligne de gravite qui 
passe, en situation physiologique, en 
avant des corps vertebraux thoraciques 
et en arriere des corps vertebraux lom- 
baires et legerement en arriere des tetes 
femorales. 

Les mesures angulaires sont reali- 
sees entre les vertebres les plus incli- 
nees par rapport a l’horizontale. On 
mesure la cyphose thoracique habituel- 
lement entre T4 et LI. Elle est en 
moyenne de 37°, avec des valeurs 
pathologiques au-dela de 50°. La lor- 
dose lombaire est en moyenne de 40°. Neanmoins, il 
convient de relativiser ces chiffres, les variations indivi- 
duelles etant souvent de l’ordre de 10°. 2 

On peut evaluer la reductibility de la cyphose sur un 
cliche de prohl en decubitus dorsal, un billot etant place 
sous le sommet de la cyphose. 

L’analyse radiologique permet aussi d’orienter la 
recherche etiologique. 

ATTITUDE CYPHOTIQUE 


Il est tres frequent qu’une mere anxieuse amene en 
consultation son enfant « parce qu’il se tient mal », malgre 
toutes les recommandations familiales. Il a le dos voute, 
les epaules tombantes, une hyperlordose qui fait saillir 
Fabdomen. Quand on interroge Fenfant qui ne se soucie 
guere de son maintien, on ne retrouve aucune douleur, 
aucune gene fonctionnelle. Le rachis est parfaitement 
souple, la force musculaire est normale, mais Fenfant est 
plutot hypotonique ; il n’est pas tres sportif, et son allure 
est un peu gauche. L’adolescent peut de lui-meme corri- 


ger cette attitude en contractant ses 
muscles paravertebraux et abdomi- 
naux. La radiographie du rachis est 
normale. Une myopathie fruste ou 
debutante doit toujours etre recher- 
chee en prenant soin d’effectuer un 
examen neurologique minutieux, 
notamment en evaluant la force mus- 
culaire mais, ici, les fixateurs de l’omo- 
plate, la musculature spinale, les mus- 
cles des ceintures sont normaux. En 
cas d’atteinte de ces groupes musculai- 
res, il faut envisager une consultation 
specialisee. 

L’examen etant normal, on peut ras- 
surer les parents. Cette deviation sagit- 
tale du rachis n’est qu’une attitude 
cyphotique. Il faut conseiller a Fenfant 
de se passionner un peu plus pour les 
activites sportives ou de s’inscrire a un 
club de natation. Le plus difficile dans 
de telles situations est de convaincre les 
parents que cette situation n’est que 
passagere et qu’elle ne necessite ni exa- 
mens complementaires, ni reeducation, 
ni consultation en milieu specialise. 

CYPHOSES PAR EPIPHYSITE 
VERTEBRALE 


L’epiphysite vertebrale ou maladie de 
Scheuermann est une dystrophie 
osteo-chondro-epiphysaire acquise, 
atteignant les plateaux superieurs et 
inferieurs des corps vertebraux, c’est-a-dire les plaques de 
croissance vertebrale. C’est une affection de l’adolescence 
(fig. 2), survenant au cours de la forte poussee d’ossifica- 
tion enchondrale qui se produit lors du pic de croissance 
pubertaire du tronc. Il s’agit d’une maladie tres frequente 
si l’on ne retient que l’irregularite des plateaux vertebraux, 
touchant 50 a 60 % des adolescents. Les lesions severes 
clinique et radiologique touchent 5 a 10 % de la popula- 
tion. La maladie atteint les hlles comme les gargons. 2 4 

Une symptomatologie douloureuse 

C’est en regie generale pour une symptomatologie 
douloureuse associee a une cyphose que l’adolescent ou 
l’adolescente sont amenes a consulter. La douleur est dif- 
fuse, dorsale ou dorso-lombaire, voire lombaire. Elle 
apparait a l’effort, souvent lors des exercices sportifs 
qu’elle entrave, ou en fin de joumee a la fatigue. C’est une 
douleur sourde qui cede au repos, mais de grandes pous- 
sees douloureuses hyperalgiques peuvent exister. Ailleurs, 
c’est la cyphose progressivement installee qui attire l’at- 
tention, et l’interrogatoire retrouve la douleur restee a 



EH La mesure des fleches 
rachidiennes s'effectue sur un 
patient debout, bassin bien 
equilibre dans le plan frontal, et 
I'examinateur mesure la distance 
separant le fil des epineuses C7, 
T6 , L3 et S2. 
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l’arriere-plan. L’etat general est parfaite- 
ment conserve. 

On retrouve une cyphose dorsale 
moyenne ou dorso-lombaire, a grand 
rayon de courbure, generalement regu- 
liere. Elle est marquee par une cyphose 
angulaire dans les formes pauci-verte- 
brales, sans jamais atteindre Tangle aigu 
d’une cyphose pottique par exemple ; 
une petite composante scoliotique peut 
etre associee. La gravite et le retentisse- 
ment esthetique de la cyphose sont 
variables. Us s’apprecient cliniquement 
en mesurant la fleche cervicale et lom- 
baire. 

Cette cyphose est le plus souvent 
reductible, mais cette reductibilite peut 
n’etre que partielle, surtout dans les 
cyphoses installees de longue date. 

L’etude de cette reductibilite active, qui 
est bien appreciee en position assise et 
en decubitus, permet de tester la force 
des muscles spinaux dont Tetude fait 
partie de Texamen d’une cyphose, au 
meme titre que Tetude des fixateurs de 
Tomoplate. 

L’examen neurologique est indispen- 
sable, car deux causes peuvent etre 
associees, et la decouverte d’une epi- 
physite vertebrale ne doit pas faire 
meconnaitre une eventuelle dystrophie 
neuro-musculaire associee. 

L'examen radiologique 

II doit comporter une radiographie du rachis, en entier, 
debout de face, degageant les cretes iliaques et une radio- 
graphie du rachis de probl, les membres superieurs hori- 
zontaux. Les lesions vertebrales sont habituellement eten- 
dues, atteignant surtout le rachis dorsal de D4 a DIO, ou la 
charniere dorso-lombaire. L’atteinte est plus rarement 
pauci- vertebrale. On retrouve une irregularite des plateaux 
vertebraux qui prennent un aspect feuillete, surtout au 
niveau de leur partie anterieure (fig. 3). II peut s’agir d’une 
simple condensation des plateaux vertebraux, surtout mar- 
quee au niveau du listel marginal anterieur qui peut pre- 
senter un aspect tres irregulier, voire pseudotumoral (fig. 4), 
essentiellement au niveau du rachis lombaire. Les disques 
intervertebraux sont indemnes ou un peu pinces. L’exis- 
tence de corpuscules de Schmorl est caracteristique, sous 
forme d’encoches plus ou moins profondes au niveau des 
plateaux vertebraux : le contour est regulier ou un peu 
dechiquete, mais la lesion est bien bordee avec des limites 
nettes ; la trabeculation osseuse est conservee, ce qui dis- 
tingue Tanomalie d’une spondylodiscite. Ces lesions cor- 
respondent a des hernies intraspongieuses du disque 


intervertebral. Une tendance a la cunei- 
formation anterieure des corps verte- 
braux est presente a des degres divers ; 
elle est maximale au sommet de la 
cyphose. L’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) permet de bien 
visualiser ces anomalies, meme si elle ne 
doit pas etre realisee a titre systematique 
(fig. 5). La cyphose est mesuree sur le 
cliche de prohl ; c’est Tangle forme par 
les deux lignes qui passent sur les pla- 
teaux vertebraux des vertebres extre- 
mes de la courbure et qui sont les plus 
inclinees sur Thorizontale. La valeur 
moyenne de la cyphose dorsale est de 
35° avec de tres importantes variations 
individuelles. 

Un risque d'aqqravation 

Une cyphose par epiphysite verte- 
brale necessite une surveillance cli- 
nique et radiologique reguliere effec- 
tuee tous les 6 mois. Certes, une 
stabilisation peut s’observer avec une 
reconstitution partielle des regions 
alterees sur les radiographies. Cepen- 
dant, il reste toujours des stigmates 
indelebiles de la maladie, a type 
d’aspect irregulier des plateaux verte- 
braux. En fait, Taggravation de la 
cyphose est a craindre tant que dure la 
croissance du tronc. 

Cette menace est d’autant plus 
grande que Tangulation cyphotique 
est elevee, qu’il existe des irregularites importantes 
des plateaux vertebraux temoignant d’une souffrance 
profonde de la zone de croissance. Une cuneiforma- 
tion vertebrale importante est, elle aussi, de mauvais 
pronostic, puisqu’elle exagere la cyphose qui aug- 
mente les pressions sur les zones anterieures de crois- 
sance vertebrale et tend a augmenter celle-la. Une telle 
aggravation de la cyphose entraine un prejudice esthe- 
tique parfois important, surtout chez une adolescente. 
Au fil du temps, la courbure s’enraidit. Ce n’est que 
dans les cyphoses importantes que, a l’age adulte, des 
dorsalgies menacent, rapidement majorees par une 
arthrose d’installation precoce, mais il faut dire que 
ces cyphoses sont dans la majorite des cas tres bien 
tolerees. 5 

Quel traitement ? 

Traitement orthopedique 

Il commence par la reeducation vertebrale et les exerci- 
ces de correction active de la deformation, associes au 



Cyphose par maladie 
de Scheuermann. 
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II existe une grande variability interindividuelle des angles 
de cyphose et de lordose. 

Une cyphose souple et non douloureuse ne justifie pas 
toujours de traitement. 

Le traitement va de la simple surveillance accompagnee 
de reeducation pour les attitudes cyphotiques, au traitement 
orthopedique par corset pour les epiphysites severes ou 
symptomatiques. Le traitement chirurgical, qui a 
exceptionnellement sa place dans les cyphoses regulieres 
de I'adolescent, peut etre indique dans toutes les autres 
situations. 


repos sportif. Le traitement repose sur Futilisation d’un 
corset anti-cyphose (fig. 6). Ce corset a trois points d’ap- 
pui : le bassin, le sommet de la deformation posterieure et 
la ceinture scapulaire (fig. 7). Ce traitement doit etre com- 
plete par une reeducation visant a renforcer les muscles 
dorsolombaires et les abdominaux. La reeducation doit 
egalement lutter contre la retraction des flechisseurs de 
hanche. 

Le corset actif type Milwaukee peut etre utilise dans les 
cyphoses hautes, 6 surtout chez les plus petits. Le moyen 
de correction et de contention le plus puissant est l’immo- 
bilisation platree suivie d’un corset moule en correction. 
Le platre anti-cyphose est realise dans un cadre de Cotrel. 
Ce platre est relaye au bout de 3 a 4 mois par un corset 
realise suivant le meme principe. Un traitement orthope- 
dique ainsi congu doit etre conduit jusqu’a maturation 


rachidienne complete, durant 12 a 18 mois en moyenne. 
La maturation osseuse est appreciee par la clinique avec 
un arret de la croissance, et radiologiquement par le test 
de Risser. 

Traitement chirurgical 

II permet de corriger la deformation et de stabiliser la 
correction par une arthrodese vertebrale (fig. 8). Si la 
cyphose est souple et tres reductible, un simple abord 
posterieur suffit pour realiser un montage en compression 
associe a une arthrodese. Si la deformation est plus raide, 
deux temps operatoires sont necessaires : un abord ante- 
rieur par thoracotomie pour « liberer » les espaces inter- 
vertebraux, puis un temps posterieur qui permet la cor- 
rection et Farthrodese complementaire. 

Des indications parfois difficiles 

Les indications de ce traitement sont encore mal codi- 
fiees, car bon nombre d’elements entrent dans la decision, 
certains d’entre eux restant subjectifs. 4 Une radiographie 
de prohl avec billot est tres utile a la decision. Les indica- 
tions ne sont pas faciles a poser et dependent de l’age et 
du degre de maturation, de Fimportance de la cyphose et 
des lesions vertebrales, de la localisation dorsale ou 
dorso-lombaire, de Fangulation mesuree sur les radiogra- 
phies. 

D’une fagon generale, les adolescents vus en consulta- 
tion le sont trop tardivement, alors que le potentiel de 
croissance vertebrale est trop faible pour esperer qu’un 
traitement orthopedique puisse amener une guerison. II 
faut done souligner Fimportance d’un traitement precoce, 
chez un enfant peu mature, a Risser 0 ou Risser 1 : le trai- 
tement orthopedique, decide sur des douleurs, sur une 


^1 



HUB Maladie de Scheuermann : 

aspect feuillete et irregulier des plateaux 
vertebraux. Radiographie du rachis de profil. 



GKD Aspect pseudotumoral d'une 
maladie de Scheuermann. Radiographie 
du rachis de profil. 



UMlitl Imagerie par resonance 
magnetique. Maladie de 
Scheuermann. 
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cyphose debutante, sur des lesions epiphysaires vertebra- 
les est tres efhcace. 

Au contraire, l’adolescent « plus mature » ayant une 
deformation deja confirmee, une cyphose importante, des 
lesions evoluees, ne peut benehcier que tres partiellement 
d’un traitement orthopedique. Trop souvent, ce nest que 
devant une cyphose tres prononcee, ayant evolue depuis 
2 ou 3 ans, que la discussion d’un traitement orthope- 
dique ou chirurgical est faite. Le depistage doit done etre 
fait par le medecin praticien, le pediatre, le medecin sco- 
laire qui doivent alerter la famille devant une cyphose 
anormale, une raideur, des douleurs lorsque la maturation 
est peu avancee. Dans de tels cas, un traitement par corset 
permet une reparation des lesions epiphysaires et la gueri- 
son de la cyphose. 

Si ce depistage n’a pu etre fait, se pose alors le pro- 
bleme du traitement orthopedique de la cyphose. II peut 
etre entrepris et doit etre poursuivi jusqu’a maturite 
presque complete (Risser 4) ; c’est la solution le plus sou- 
vent adoptee. Une intervention n’est discutee que tres 
rarement devant une cyphose proche de 80°, basse, avec 
des deformations vertebrales importantes. 

CYPHOSES CONGENITALES 


La deformation cyphotique est ici due a une malformation 
vertebrale responsable d’un asynchronisme de croissance 
entre le corps vertebral et Fare posterieur. C’est la defor- 
mation qui attire l’attention, car de telle s cyphoses sont 
indolores. Les biles sont atteintes aussi souvent que les 
gar^ons, et l’age de decouverte est variable suivant le type 
et la gravite de la deformation. La precocite du diagnostic 
est un element pronostique important. Quelquefois, la 


malformation est decouverte fortuitement sur une radio- 
graphie telle qu’une urographie intraveineuse ou une 
radiographie de l’abdomen. L’examen retrouve une 
cyphose de court rayon qui peut devenir angulaire si elle 
est decouverte tardivement. Elle est le plus souvent de 
siege dorsal ou dorso-lombaire; une composante scolio- 
bque peut etre associee. Les anomalies osseuses et articu- 
laires surviennent tres precocement au cours de la forma- 
tion vertebrale ou de la segmentation des pieces 
rachidiennes. 

Des travaux experimentaux ont montre que ces anoma- 
lies etaient presentes des la phase mesenchymateuse du 
developpement embryonnaire entre le 20 e et le 30 e jour 
du developpement. Bien des anomalies du systeme ner- 
veux, urinaire ou cardiaque surviennent egalement a cette 
periode, ce qui explique certaines associations. Comme 
devant toute malformation vertebrale, il faut rechercher 
des stigmates cutanes en regard du rachis, une plage d’hy- 
pertrichose, une dehiscence osseuse perdue a la palpation 
de la ligne des epineuses et des troubles neurologiques, 
ces signes etant evocateurs d’une anomalie de fermeture 
du tube neural. 

A l’etude radiographique comportant une radiographie 
du rachis en entier, debout, de face et de probl, diverses 
malformations sont observables, classees en deux grands 
types d’anomalies qui sont parfois associes. Un premier 
groupe de malformations comporte une hypoplasie avec 
une absence d’un ou de plusieurs corps vertebraux. Dans 
la forme simple et isolee, l’hemi-atrophie vertebrale s’ag- 
grave en cyphose comme en scoliose. Un deuxieme 
groupe de malformations est marque par une absence de 
segmentation des corps vertebraux realisant une barre 
corporeale qui peut s’etendre sur plusieurs vertebres. Ces 





GKQ Le corset anticyphose. 
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d'une maladie de Scheuermann. 

A. aspect avant traitement 

B. aspect apres traitement a Page adulte 



HH Traitement chirurgical d'une cyphose 
thoracique par maladie de Scheuermann. 

A. aspect preoperatoire ; 

B. aspect postoperatoire apres arthrodese par voie 
posterieure. 


deux types de malformation se rencontrent essentielle- 
ment dans la region dorso-lombaire et dorsale haute. Des 
malformations etagees doivent toujours etre recherchees 
en etudiant tout particulierement la charniere cranio- 
rachidienne et lombo-sacree. 

Une echographie renale doit etre systematiquement 
faite ainsi qu’un examen cardiaque. Une IRM n’est utile 
que s’il existe des troubles neurologiques associes ou si 
on envisage un traitement. De telles malformations verte- 
brales sont souvent a Forigine de cyphoses evolutives qui 
peuvent, en Fabsence de traitement, se compliquer de 
troubles neurologiques. 

La precocite du diagnostic, permettant une sur- 
veillance attentive, est un element pronostique fundamen- 
tal. Le traitement est soumis aux lois intangibles de la sur- 
veillance evolutive. II est de petites anomalies vertebrales 
qui ne s’aggravent jamais. Lorsqu’une aggravation se 
manifeste, on peut la contenir par un traitement orthope- 
dique, surtout s’il s’agit de malformations multiples tres 
faiblement evolutives chez un enfant jeune. Si Fevolutivite 
est importante ou confirmee lors de plusieurs examens 
successifs, l’intervention chirurgicale s’impose pour 
fusionner la zone malformee a l’aide d’une seule arthro- 
dese vertebrale posterieure si l’angulation cyphotique est 
inferieure a 50°. Si, au contraire, la cyphose depasse 50°, 
une arthrodese anterieure et posterieure est necessaire. 

CYPHOSES PARALYTIQUES 


Les paralysies des muscles spinaux et des muscles du 
tronc, si elles sont symetriques, peuvent entrainer une 
cyphose. 7 Affirmer la cyphose paralytique est souvent 
affaire de perspicacite. Un enfant est amene pour une 
cyphose qui parait banale ; elle est reguliere, etendue, 
indolore. Elle s’accompagne d’une hyperlordose basse, 
d’une demarche dandinante, d’une faiblesse musculaire 
des membres inferieurs ou des fixateurs de l’omoplate. 
Les radiographies peuvent eventuellement montrer des 
alterations des plaques epiphysaires qui traduisent sim- 
plement l’hyperpression anterieure sur les plaques epi- 
physaires. 

Les affections les plus frequemment en cause sont les 
dystrophies neuro-musculaires, les myopathies, les 
heredo-degenerescences spino-cerebelleuses. En d’autres 
circonstances, le probleme n’est plus diagnostique parce 
que la paralysie est connue, qu’elle soit de type periphe- 
rique comme la poliomyelite, medullaire, tumorale ou 
traumatique. La deformation cyphotique pure est plutot 
rare, et l’on est le plus souvent en presence d’une cypho- 
scoliose paralytique, l’element cyphotique venant compli- 
quer le traitement de la scoliose. 

II est un cas bien particular, celui des cyphoses surve- 
nant apres une laminectomie etendue. Dans le determi- 
nisme de la deformation, s’associent l’instabilite rachi- 
dienne liee aux degats anatomiques, la denervation 
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musculaire et la paralysie due a la lesion qui a justifie la 
laminectomie. Parfois, il se surajoute a cette laminectomie 
des antecedents de radiotherapie pratiquee pour une 
tumeur primitive ou metastatique. Ce traitement a contri- 
bue au developpement d’une cyphose par sterilisation des 
plaques de croissance des corps vertebraux. devolution 
de la deformation est alors tres inquietante, d’autant plus 
que ces traitements, laminectomie et radiotherapie, ont 
ete realises a un jeune age. La surveillance s’impose, le 
corsetage precoce est indispensable. Le traitement chirur- 
gical est souvent indique des que se manifeste une evolu- 
tivite importante et confirmee, ou lorsque la fonction ulte- 
rieure necessite une colonne rigide et droite. II est fait 
appel a Farthrodese posterieure si la cyphose est moderee 
(moins de 50°), et a Farthrodese anterieure et posterieure 
si elle est plus importante. Les interventions effectuees sur 
des enfants ayant subi une radiotherapie dans la petite 
enfance posent souvent des problemes de cicatrisation 
cutanee et de fusion de la greffe. 

CYPHOSE D'ORIGINE INFECTIEUSE 

Infections non tuberculeuses 

II s’agit d’une infection hematogene qui atteint le corps 
vertebral, puis secondairement le disque, realisant une 
spondylodiscite. 8 Elle touche principalement l’enfant chez 
qui les zones de croissance sont une cible privilegiee pour 
les bacteries. Le tableau clinique est habituellement celui 
d’un rachis raide, douloureux, avec atteinte de l’etat gene- 
ral et fievre. Neanmoins, le tableau est frequemment 
moins typique, et il faut y penser devant un rachis doulou- 
reux. Le bilan biologique montre un syndrome inflamma- 
toire. La radiographie est normale ou montre un pince- 
ment discal. La scintigraphie et FIRM permettent de 
confirmer le diagnostic. Le germe principalement retrouve 
est le staphylocoque dore. Le siege est le plus souvent 
lombaire et limite a une seule vertebre. La cyphose est 
done souvent limitee. Le traitement comporte une bi- 
antibiotherapie intraveineuse, avec relais per os, et l’im- 
mobilisation par corset. Le traitement chirurgical d’exci- 
sion et de stabilisation est tres rare ; il est reserve aux for- 
mes neurologiques ou, en cas d’instabilite ou d’echec, 
apres une antibiotherapie prolongee. 

On peut observer chez Fenfant une fusion spontanee 
des corps vertebraux a Forigine d’une cyphose evolutive. 
Ces enfants doivent done etre surveilles attentivement 
durant toute la periode de croissance. 

Cyphoses pottiques 

C’est une curiosite tant elle est devenue rare en pra- 
tique quotidienne, mais elle peut encore se rencontrer 
chez des enfants immigres ou vivant dans des conditions 
precaires. 9 Elle temoigne d’un mal de Pott ancien, neglige 
ou mal traite quelques annees plus tot. La cyphose est le 
plus souvent de siege dorsal ou dorso-lombaire, d’angula- 


tion posterieure tres marquee ; elle depasse souvent 100° 
d’angulation. La radiographie montre une deformation 
importante, et on a souvent beaucoup de mal a denom- 
brer exactement les vertebres impliquees dans la cyphose. 

Un certain nombre d’elements vont decider de la the- 
rapeutique : l’infection tuberculeuse est-elle eteinte ? Un 
bilan complet doit etre repris. Quel est le retentissement 
respiratoire de cette cyphose qui diminue souvent de 
moitie la hauteur du thorax ? Enfin, et surtout, existe-t-il 
des troubles neurologiques a type de compression medul- 
laire ? 

C’est en fonction des resultats de l’examen neurolo- 
gique que se decide le traitement. 

S’il n’existe pas de troubles neurologiques, une arthro- 
dese vertebrale anterieure est faite pour stabiliser les 
lesions et eviter la survenue ulterieure de troubles neuro- 
logiques. L’arthrodese vertebrale posterieure complemen- 
taire faite dans un but d’epiphysiodese permet d’eviter 
que la croissance rachidienne n’exagere l’angulation 
cyphotique. Quant a la correction de la deformation par 
osteotomies vertebrales, elle est tres dangereuse sur le 
plan neurologique et ne doit etre envisagee qu’avec beau- 
coup de reticences. 

Si la cyphose s’accompagne de troubles neurologiques, 
l’epreuve de repos au lit est tres importante ; si les trou- 
bles neurologiques disparaissent, il faut stabiliser le foyer 
par une arthrodese vertebrale anterieure et posterieure ; 
si les troubles neurologiques ne manifestent aucune ten- 
dance a la regression, on envisage une decompression 
medullaire par voie anterieure pour exciser le sinus de la 
deformation et faire une arthrodese. Il ne faut jamais faire 
une laminectomie qui ne peut qu’aggraver l’instabilite du 
foyer. Cette chirurgie du mal de Pott doit se faire sous cou- 
vert d’un traitement antibiotique adapte et instaure en 
premier. 



PRATI 



La cyphose est une courbure rachidienne a concavite 
anterieure. 

II faut discerner I'attitude cyphotique qui se corrige 
spontanement de la vraie cyphose. 

II est inutile de radiographier une attitude cyphotique. 

La mesure des fleches a I'aide du fil a plomb est le meilleur 
examen clinique de depistage. 

Une cyphose raide et douloureuse doit faire pratiquer des 
radiographies. 

L'evaluation radiologique comprend des cliches de rachis en 
entier de face et de profit 

Une cyphose douloureuse chez un adolescent evoque en 
premier lieu une maladie de Scheuermann. 
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TROUBLES DE LA STATIQUE DE LIEN FA CYPHOSE ET ATTITUDE CYPHOTIQUE 


CYPHOSES POST-TRAUMATIQUES 

La grande majorite des fractures du rachis aboutissent, en 
Fabsence de traitement, a la constitution d’une cyphose. 
Le but du traitement est done d’obtenir la consolidation 
avec le minimum de cyphose residuelle. 

Chez l’enfant, il est important d’effectuer apres traite- 
ment une surveillance reguliere durant toute la periode 
de croissance, notamment au moment du pic pubertaire. 

CYPHOSES D'ORIGINES TUMORALES 


Toutes les tumeurs du rachis, qu’elles soient primitives ou 
secondaries, peuvent entrainer une deformation cypho- 
tique par destruction osseuse. La cyphose peut aussi 
resulter du traitement par laminectomie ou radiotherapie. 

La cyphose riest que tres rarement le signe revelateur 
de la maladie, les premiers signes etant essentiellement les 
douleurs et la raideur. 

Le bilan radiologique avec une analyse soigneuse per- 
met de depister la plupart de ces tumeurs mais, en cas de 
doute, il est prudent de realiser une scintigraphie osseuse 
ou une IRM. 


CYPHOSES DES MALADIES OSSEUSES 
CONSTITUTIONNELLES 

Nous rappellerons simplement ici les maladies osseuses 
constitutionnelles comportant une deviation rachi- 
dienne en cyphose. Ce sont, avant tout, les mucopoly- 
saccharidoses et surtout la maladie de Morquio. Mais 
une cyphose doit egalement etre recherchee dans 
Fachondroplasie, dans la dysplasie pseudo-achondro- 
plasique, dans les dysplasies spondylo-epiphysaires ou 
spondylo-metaphysaires. 

CONCLUSION 


La deviation sagittale du rachis est un motif frequent din- 
quietude et de consultation. Il faut savoir discerner une 
simple attitude cyphotique souple et reductible, qui ne 
necessite pas d’explorations, d’une vraie cyphose qui 
necessite au minimum une evaluation radiologique avec 
des cliches du rachis en entier, de face et de prohl. L’epi- 
physite vertebrale est la cause la plus frequente, mais il ne 
faut pas meconnaitre d’autres origines qui necessitent une 
prise en charge specialisee. ■ 


SUMMARY Kyphosis and postural kyphosis in children 

Kyphosis is a sagital deviation of the spine that presents as an anterior spinal curvature. It is a frequent reason for consultation during adolescence. 

It is necessary to know how to differentiate between a simple postural kyphosis that is flexible and reducible, and requires no further investigation, from 
a true kyphosis that requires at minimum a radiological evaluation with films of the entire spine, in AP and lateral views. If vertebral epiphysitis is most 
often at the origins of the sagital vertebral deviations encountered in daily practice, the other causes pose diagnostic and therapeutic problems that 
are often more complex. They include congenital, paralytic, infectious, cancerous and post-traumatic kyphoses, or kyphoses due to constitutional bone 
diseases. Surgical treatments, that have only an exceptional place in treatment of the regular kyphoses of the adolescent, are potentially indicated in all 
of the other situations. 
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RESUME Cyphoses et attitudes cyphotiques chez I'enfant et I'adolescent 

La cyphose est une deviation sagittale du rachis qui se definit comme une courbure rachidienne a concavite anterieure. II s'agit d'un motif de 
consultation frequent au moment de I'adolescence. 

II faut savoir discerner une simple attitude cyphotique souple et reductible, qui ne necessite pas d'exploration, d'une vraie cyphose qui implique au 
minimum une evaluation radiologique avec des cliches du rachis en entier, de face et de profil. Si I'epiphysite vertebrale est le plus souvent a I'origine 
des deviations vertebrales sagittales rencontrees en pratique quotidienne, d'autres causes posent des problemes diagnostiques et therapeutiques 
souvent plus complexes, qu'il s'agisse des cyphoses congenitales paralytiques, infectieuses, tumorales, post-traumatiques ou des cyphoses des maladies 
osseuses constitutionnelles. Le traitement va de la simple surveillance accompagnee de reeducation pour les attitudes cyphotiques, au traitement 
orthopedique par corset pour les epiphysites severes ou symptomatiques. Le traitement chirurgical qui a exceptionnellement sa place dans les 
cyphoses regulieres de I'adolescent peut etre indique dans toutes les autres situations. 
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